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Oclusión percutánea transitoria con balones vs. 
embolización de las arterias uterinas como coadyuvantes 
en los trastornos adherenciales placentarios durante  
la cesárea

Transient percutaneous balloon occlusion vs. uterine artery 
embolization as a coadjuvant in placental adherence disorders  
during cesarean section
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RESUMEN
El tratamiento coadyuvante por intervencionismo endovascular en los trastornos ad-
herenciales placentarios es considerado un procedimiento útil debido a su baja mor-
bimortalidad. El objetivo terapéutico es la embolización y/u oclusión de las arterias 
uterinas optimizando y disminuyendo el riesgo de complicaciones asociadas a la ce-
sárea, con conservación del útero o con posterior histerectomía. Entre enero del 2012 
a enero del 2020 fueron admitidos en el Servicio de Hemodinamia de nuestra Insti-
tución 38 pacientes con diagnóstico de acretismo placentario; 28 de ellas, luego de 
la cesárea y previo a la histerectomía, fueron sometidas a embolización con espon-
ja de gelatina de las arterias uterinas. En 10 pacientes se realizó la oclusión transitoria 
percutánea con balones de las arterias uterinas. Se presentan los resultados de nues-
tra experiencia.

Palabras clave: placenta accreta, emergencias obstétricas y ginecológicas, hemorragia 
posparto, embolización endovascular, balón endovascular.

ABSTRAC
Adjuvant treatment through endovascular procedure for the management of placen-
ta accreta is useful because it has low morbidity and mortality rates. The therapeutic 
objective is the embolization and occlusion of uterine arteries by optimizing and re-
ducing the risk of complications associated with C-section with preservation of the 
uterus or subsequent hysterectomy. A total of 38 patients with a diagnosis of placen-
taaccreta were admitted to the hemodynamics unit of out center between January 
2012 and January 2020. After C-section and prior to thehysterectomy 28 of these pa-
tients were treated with gelatin sponge embolization of the uterine arteries. Transient 
percutaneous balloon occlusion of the uterine arteries was performed in 10 patients. 
The outcomes of our center are presented here.

Keywords: placenta accreta, obstetric and gynecologic emergencies, postpartum hemo-
rrhage, transcatheter embolization, intravascular balloon
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INTRODUCCIÓN

La placenta accreta es una grave complicación del embara-
zo que puede estar asociada con hemorragia masiva en el 
parto y el posparto, con riesgo potencial para la vida de la 
paciente1. La frecuencia actual de acretismo es del 1/1000 
partos, 0,04-0,9%2.
El acretismo es la más común de las indicaciones de his-
terectomía periparto secundaria a incremento de cesá-
reas en los últimos 50 años3. Se ha convertido en la princi-
pal causa de histerectomía de emergencia4, aunque la cau-
sa más frecuente de hemorragia posparto es la atonía ute-
rina. La cesárea y la histerectomía en el acretismo se re-
comiendan desde 1972. Entre enero del 2012 a enero del 
2020 fueron admitidos en el servicio de Hemodinamia de 
nuestra Institución 38 pacientes con diagnóstico de acre-
tismo placentario para realizar la oclusión percutánea con 

balón de las arterias uterinas y/o embolización posterior a 
la cesárea y previo a la histerectomía. Se presentan los re-
sultados de nuestra experiencia.

OBJETIVO

Presentar nuestra experiencia por medio del tratamiento en-
dovascular de 38 pacientes con trastornos en la adherencia 
placentaria que fueron sometidas a cesárea programada, des-
cribir las técnicas endovasculares utilizadas, resultados in-
mediatos y seguimiento intrahospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio observacional, descriptivo y transversal, desde ene-
ro del 2012 a enero del 2020. Se admitieron en el Servicio 
de Hemodinamia de nuestra Institución 38 pacientes con 
diagnóstico de acretismo placentario. Cada caso fue anali-
zado por un equipo interdisciplinario comprendidos obste-
tras, neonatólogos, urólogos, anestesiólogos y cardioangió-
logos intervencionistas en pacientes en semana de gestación 
34-35. Los procedimientos son realizados en forma progra-
mada y electiva. Se efectuó diagnóstico prenatal por ecogra-
fía a todas las pacientes y en tres de ellas se realizó resonan-
cia nuclear magnética cuando la ecografía fue dudosa.
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En primera instancia el Servicio de Urología coloca en la pa-
ciente los catéteres ureterales. Es trasladada a la sala de Hemo-
dinamia híbrida donde por método de Seldinger y bajo anes-
tesia local se colocan en forma retrógrada los introductores 
(6 F) en ambas arterias femorales comunes administrándose 
2.500 UI de heparina sódica en bolo. Ambos introductores 
son conectados a lavado permanente presurizado con solución 
�siológica heparinizada (2.500 UI de heparina sódica en 500 
ml de solución �siológica) durante todo el procedimiento a un 
goteo aceptable con el �n de evitar trombosis en sitios de acce-
so dado los tiempos a veces prolongados de la cirugía.
El servicio de anestesiología procede a realizar la aneste-
sia general con la correspondiente intubación y conexión al 
respirador.
En proyección AP y bajo radioscopia con dosis media se pasan 
dos catéteres angiográ�cos 5 F “Cobra” sobre alambre guía 
0.035” y mediante técnica de entrecruzamiento (crossover) a la 
altura de L4 se posicionan ambos catéteres a nivel de ambas 
arterias uterinas, continuación de la rama anterior de la arteria 
hipogástrica. A veces utilizamos la proyección oblicua contra-
lateral para selectivizarnos en la arteria uterina (25-40°) visua-
lizando así la división de la rama anterior y posterior de la hi-
pogástrica. Se realiza una angiografía basal evaluándose así la 
anatomía vascular uterina de la paciente (Figura 1).

En el grupo 1 (n=28; 73%) fueron sometidas a embolización 
y en el grupo 2 (n=10; 26%) a oclusión temporaria de las ar-
terias uterinas con balones.
En el grupo 1 una vez que los catéteres se confirmen se-
lectivos a nivel de las arterias uterinas se fijan (Tegaderm 
y Lino) inmovilizando los catéteres. Se procede a reali-
zar la cesárea por servicio de Obstetricia. El recién nacido 
es evaluado y trasladado por el neonatólogo a sala de in-
ternación. Previo a la histerectomía se procede a realizar 
embolización con esponja de gelatina (Spongostan® Cu-
ramedical B.V., Amsterdam). Finalizado el acto quirúr-
gico, se extuba a la paciente y se realiza angiografía con-
trol verificando adecuada permeabilidad en ambos ejes 
ilio-femorales.
En el grupo 2 se intercambian los catéteres Cobra con 
alambre guía 0.014” 180 cm por catéteres balones Wedge 
6 F (ARROW®, Arrow International, Inc. 2400 Bernvi-
lle Road Reading, USA) con orificio distal que serán in-
suf lados una vez iniciada la histerectomía Figura 2. Ter-
minado, se procede a retirar catéteres e introductores. La 
paciente es extubada y trasladada a UTI por 24 horas. 
para luego continuar su internación en obstetricia. En la 
(Tabla 1) se describen las características de la población 
tratada.

TABLA 1. Características de la población.

Número de pacientes (n) n=38
Edad (años) 32,3±5,6 (22- 42)
Semanas de gestación 34,47±3,35
Gestas previas 4,3±1,7

1 gesta 5,26% (2/38)
2 a 3 gestas 21,05% (8/38)
4 o + 73,68% (28/38)

Cesáreas previas 2,8±1,4
Ninguna 5,26% (2/38)
1 cesárea 10,53% (4/38)
2 a 3 cesáreas 57,9% (22/38)
4 o + cesáreas 26,32% (10/38)

Abortos previos 0,68±0,9
Sin abortos 55,26% (21/38)
1 aborto 31,58% (12/38)
2 a 3 abortos 10,53% (4/38)
4 abortos 2,63% (1/38)

Partos naturales previos 0,55±1,35 26,32 % (10/38)

Figura 1. A. Angiografía selectiva de ambas arterias uterinas. Se visualiza la tortuosidad de sus recorridos, la presencia de lagunas vasculares, la dominancia de la 
arteria uterina izquierda y el borde del cráneo fetal con presentación cefálica. B. Angiografía post embolización con Spongostán®. Angiografía selectiva de las ar-
terias hipogástricas. C. Angiografía �nal. Se visualiza la permeabilidad del eje ilíaco-femoral, de la arteria circun�eja ilíaca y la embolización exitosa de ambas ar-
terias uterinas

Figura 2. Catéter balón Wedge 6 Fr (ARROW®, Arrow International, Inc. 2400 
Bernville Road Reading, USA) con ori�cio distal.
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RESULTADOS

Por ecografía, la ubicación placentaria fue previa-oclusiva 
total en el 52,64% (20/38), anterior-previa 28,95% (11/38), 
posterior-previa: 5,26% (2/38), anterior-posterior 5,26% 
(2/38), marginal-previa 5,26% (2/38). lateral izquierda-pre-
via 2,63% (1/38).
En la angiografía de los vasos uterinos, el 76,31% (29/38) 
presentaba una arteria uterina dominante: la izquierda en el 
44,73% (17/38) y la derecha en el 31,57% (12/38). El resto 
fue codominante 23,70% (9/38). En una paciente se emboli-
zó la arteria uterina dominante por no poderse selectivizar la 
contralateral, y requirió 2 UIGR intraprocedimiento. No se 
observó relación entre la distribución anatómica de las arte-
rias y la ubicación placentaria.
El Apgar en el recién nacido resultó ser 9-10 en el 78,95% 
(30/38); 9-9 en 10,53% (4/38); 8-9 en 5,26% (2/38); 6-10 en 
2,63% (1/38); 6-7 en 2,63% (1/38). Los recién nacidos no se 
vieron afectados por la anestesia general, ni hubo complica-
ciones en la madre.
Las arterias embolizadas fueron ambas en el 71% (27/38) 
de los casos, la arteria uterina izquierda (dominante) en una 
paciente por no poder selectivizar la derecha 2,6% (1/38) y 
solo balones oclusores en ambas arterias uterinas en el 16,6% 
(10/38).
En el 97,37% (37/38) se realizó histerectomía total. En una 
paciente se realizó tratamiento conservador y se conservó el 
útero.
El tiempo promedio de radioscopia en los grupos 1 y 2 pre-
cesárea (radiación fetal) fue 3,9 min (±1,5) con un registro 
promedio de 0,032 Gy = 3,23 rad. El tiempo de radioscopia 
total fue de 14,2 minutos (±10) con un registro promedio de 
0,11 Gy = 11 rad (Tabla 2).
El volumen de contraste promedio fue de 179 ml (±117). El 
contraste utilizado fue ioversol (Optiray®, Mallinckrodt Inc., 
St Louis, MO, USA) en el 92,1% (35/38) y en 3 (7,9%) pa-
cientes se usó (Triyosom®, Gobbi Novag SA, Bs. As., Argen-
tina). Ninguna de las pacientes tratadas presentó nefropatía 
inducida por contraste (Tabla 2).
Dentro de lo que son los requerimientos transfusionales in-
traprocedimiento, el 42,10% (16/38) no requirió transfu-
sión de hemoderivados, el 18,42% (7/38) requirió 2 UIGR, 
el 15,79% (6/38) 1 UIGR, el 7,89% (3/38) 4 UIGR, el 
5,26% (2/38) 2 UIGR y un paciente (2,63%) 6 UIGR. En 

7,89% (3/38) de los pacientes se utilizó sistema de recircula-
ción de glóbulos rojos Cell-Saver (Haemonetics Cell-Saver 5) 
recirculándose 300 ml de sangre, que son equivalentes a una 
unidad de glóbulos rojos (Tabla 2).
Diez pacientes fueron sometidas a tratamiento coadyuvante 
con balones oclusores Wedge en ambas arterias uterinas; 30 
ml (±10) fue el volumen de contraste promedio utilizado en 
estas pacientes. No hubo radioscopia poscesárea. Cinco pa-
cientes no requirieron hemoderivados en el procedimiento 
ni durante la internación. Dos pacientes requirieron 1 uni-
dad de glóbulos rojos intraprocedimiento. Dos pacientes, 2 
unidades de glóbulos rojos y una paciente, 3 unidades.
La hemoglobina previa al acto quirúrgico fue de 11,03 
(±1,1). Se observó un descenso de la hemoglobina durante 
el seguimiento de 23,49% siendo en promedio la hemoglo-
bina más baja de 8,44 (±1,9). Al alta hospitalaria las pacien-
tes presentaron una media de hemoglobina de 10,01 (±1,47) 
que representaría un descenso del 9,2% respecto al ingreso, 
sin manifestación clínica.
Grupo balones: Hb previa (11,74±1,1), Hb más baja 
(9,21±0,49), Hb al alta (11,02±1,84). Descenso de Hb pos-
tratamiento: 21,6%.
Grupo embolización: Hb previa (10,86±1,08), Hb más baja 
(8,28±2,09), Hb al alta (9,8±1,3). Descenso de Hb postrata-
miento: 23,7%.
Durante la internación luego de la cesárea, el 47,37% (18/38) 
de las pacientes no requirió transfusiones, el 21,06% (8/38) 
recibió 1 UIGR, el 23,68% (9/38) 2 UIGR y el 7,89% (3/38) 
tres o más UIGR.
El 92,10% (35/38) de las pacientes estuvieron internadas 
4 (±1,9) días previo a la cesárea, esperando la madurez fe-
tal. Cuatro pacientes estuvieron internadas más de dos se-
manas a la espera de la madurez fetal. Luego de la interven-
ción, 84,21% (32/38) de las pacientes estuvieron interna-
das 6,5±2,66 días hasta que fueron dadas de alta. El resto, 
15,79% (6/38) presentó complicaciones que prolongaron la 
internación entre dos y cuatro semanas. En la Tabla 2 se sim-
pli�can los resultados comparativos de ambas técnicas.

COMPLICACIONES

Una sola paciente requirió reembolización por continuar 
con sangrado luego de la histerectomía (embolización in-
completa); 3 pacientes (7,9%) fueron reintervenidas quirúr-

TABLA 2. Resultados comparativos de ambas técnicas utilizadas.

(Grupo 1)
Embolización de arterias uterinas con Spongostan®

(Grupo 2)
Oclusión transitoria de ambas arterias uterinas con balones

N° de pacientes(n) n=28 n=10
Volumen de contraste (ml) 187±114 30±10
Transfusiones intraoperatorios GR (UI) 1±1,2 1,5±1,7
Transfusiones posoperatorias GR (UI) 39,28% (11/28) no recibieron

53,57% (15/28), entre 1 y 2 UIGR
7,14% (2/28), 3 o más 

70% (7/10) no recibieron
30% (3/10), entre 1 y 2 UIGR 

Radiación total (rad) Tiempo de radioscopia total: 15,4±9,7 minutos 
0,12 Gy = 12 rad

Tiempo de  radioscopia total: 4,8 minutos
0,039 Gy = 3,9 rad

Descenso de hemoglobina  
poshisterectomía (%)

23,7% 21,6%

Internación postcesárea (días) 9,9±7,4 6,13±2,47
Complicaciones relacionadas a la  
intervención por Hemodinamia

Una paciente falleció presentando trombosis de ambos 
miembros inferiores y CID.

Una paciente presentó oclusión de arteria ilíaca externa 
derecha que requirió angioplastia con stent.

Una paciente requirió reembolización por ser incompleta la 
inicial

No hubo
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gicamente por el Servicio de Obstetricia a quienes se reali-
zó laparotomía por hemoperitoneo sin descompensación y 1 
paciente (2,63%) por shock hipovolémico. En todos los casos 
hubo buena respuesta a la reintervención quirúrgica. Una 
paciente prolongó su estadía hospitalaria por intercurrir con 
neumonía intrahospitalaria.
Una paciente (2,63%) falleció por presentar trombosis arterial 
de ambos miembros inferiores. Se realizó trombectomía con 
catéter de Fogarty en dos oportunidades, presentando mala 
evolución y shock asociado a coagulación intravascular disemi-
nada (CID), presumimos como consecuencia del tiempo pro-
longado que los catéteres estuvieron localizados en ambas ar-
terias ilíacas con un tiempo de histerectomía de 5 hs.
En una paciente (2,63%) se realizó reconstrucción vesical por 
in�ltración severa. Una paciente en el puerperio inmediato y 
en su estadía intrahospitalaria presentó isquemia arterial agu-
da en el miembro inferior derecho. Por angiografía se consta-
tó la oclusión de la arteria ilíaca externa derecha y se colocó un 
stent autoexpandible, con buena evolución posterior. 

DISCUSIÓN

Brown et al. realizaron la primera embolización en 1979. La 
edad media materna corresponde a 34 años y la paridad media 
fue de 2,5. La morbilidad materna ha sido reportada en hasta 
un 60% y la mortalidad en hasta un 7%. La incidencia de com-
plicaciones perinatales se incrementa principalmente a la pe-
queña edad gestacional del feto5.
El diagnóstico antenatal es la llave para el manejo. En la mayo-
ría de los casos es por ultrasonido.
Para evitar la cesárea de emergencia y minimizar las complica-
ciones se recomienda cesárea entre las 34-35 semanas6.
La muerte materna en contexto de un acretismo placentario 
puede ocurrir a pesar de una plani�cación óptima, una aten-
ción quirúrgica y con adecuadas transfusiones de hemoderi-
vados. Un abordaje multidiciplinario y un centro de alta com-
plejidad reduce la morbimortalidad materna y neonatal.
El porcentaje de riesgo de presentar acretismo está directa-
mente relacionado con el número de las cesáreas previas7. El 
mayor porcentaje de acretismo en nuestro seguimiento se vio 
re�ejado en las pacientes que tenían dos o tres cesáreas previas. 
Cabe destacar que del total de nuestras pacientes el 44,7% 
(17/38) han tenido abortos previos con su eventual legrado, lo 
que podría in�uir como un factor adicional.
Hasta un 90% de los pacientes con placenta accreta requiere 
transfusión de sangre, y el 40% requiere más de 10 unidades 
de glóbulos rojos. La mortalidad materna ha sido reportada en 
un 7% en base a un tratamiento solo quirúrgico y/o conserva-
dor sin participación del intervencionismo endovascular8. El 
42,1% (16/38) de nuestro seguimiento requirió transfusiones 
de sangre intraprocedimiento de los cuales solo una paciente 
requirió 6 unidades y 44,7% (17/38) entre una y tres unidades. 
Una paciente falleció (2,63%).
La vejiga es el órgano extrauterino más frecuentemente impli-
cado cuando hay un percretismo, asociándose con una mor-
bilidad y la mortalidad sustancial9. Una paciente requirió re-
construcción vesical, presentando buena evolución.
En casos seleccionados y cuando la fertilidad es deseada, se 
puede realizar tratamiento conservador. Presentamos una po-
blación con multiparidad y solo una paciente solicitó trata-
miento conservador no presentando complicaciones.
La oclusión con balones de las arterias ilíacas está en discu-
sión. Shrivastava et al.10, en un estudio retrospectivo controla-

do en 69 pacientes, no demostraron el bene�cio de un menor 
sangrado en la cesárea-histerectomía con balón intraarterial 
(n=19). Pero el grupo control sin balón (n=50) presentaba ses-
go de selección (18% n=9 pacientes no tenían cesárea previa), 
con menor riesgo de acretismo y menor posibilidad de sangra-
do, atenuando el bene�cio esperado en el grupo de estudio.
La técnica de oclusión simultánea y temporal de ambas arte-
rias hipogástricas ha demostrado ser un tratamiento altamen-
te efectivo para evitar el sangrado masivo en el acretismo pla-
centario y reducir en forma signi�cativa la morbimortalidad 
materna11.
En un estudio observacional realizado en el Hospital Santo-
janni de la ciudad de Buenos Aires, de un total de 44 pacientes 
el 94,4% fueron embolizadas en forma bilateral. En todos los 
casos se utilizó esponja de gelatina (Spongostán®), con un re-
sultado satisfactorio en un 97,15% (n=34) e insatisfactorio en 
uno de ellos (2,85%)12.
Según estudios actuales, la colocación preoperatoria de caté-
teres con balón intravascular es un tratamiento factible para 
el acretismo placentario, y es particularmente útil en casos de 
placenta percreta13. Por decisión multidisciplinaria hemos op-
tado continuar realizando tratamiento coadyuvante con balo-
nes debido a nuestra experiencia de no inferioridad en sus re-
sultados respecto a la embolización de ambas arterias uterinas.
El avance de los catéteres bajo la �uoroscopia se asocia con la 
exposición a la radiación fetal. Se ha informado que, durante 
este procedimiento, el feto está expuesto a aproximadamente 
3 a 6 rad de radiación en el útero. Un niño tiene un riesgo esti-
mado de 0,5% de desarrollar un cáncer en la infancia después 
de la radiación fetal por encima de 10 rad14,15. En nuestro caso 
fue 3,23 rad sin diferencia en ambos grupos.
El procedimiento por hemodinamia se puede realizar fácil-
mente dentro de los 30 min y menos de 5-8 minutos de tiem-
po de �uoroscopia. Con una dosis de exposición de 2 rad-min 
de �uoroscopia, esto resultó en 10-16 rad de radiación en la 
pelvis y el feto16. Nuestro tiempo de radioscopia total fue de 
15,4 minutos (±9.7) con un registro promedio de 12 rad en el 
grupo embolización y 4,8 min en el grupo oclusión percutá-
nea con balón, con un registro promedio de 3,9 rad.
Para resolver el tema de la radiación fetal existe un reporte de 
casos en que los catéteres se colocan luego de hecha la cesárea. 
El radiólogo intervencionista se prepara para realizar rápida-
mente la embolización donde se registró la presencia de abun-
dante sangrado17. Son necesarios más estudios para establecer 
técnicas y determinar indicaciones más precisas para emboli-
zación sin exposición fetal a la radiación.

CONCLUSIONES

El manejo interdisciplinario es la clave tanto en lo programado 
como en la emergencia. El obstetra cumple el rol de coordina-
ción convocando a las diferentes especialidades. El tratamien-
to endovascular como terapia coadyuvante en el tratamien-
to de los trastornos adherenciales placentarios resulta útil, ayu-
da a disminuir la morbimortalidad materna. Consideramos en 
base a nuestros resultados como técnica recomendable la oclu-
sión temporaria selectiva de ambas arterias uterinas. Menos ra-
diación materna, menos contraste utilizado, disminución de los 
tiempos en sala y ausencia de complicaciones relacionadas con la 
embolización. Los requerimientos transfusionales fueron equi-
valentes entre ambas técnicas. No ha habido diferencia en cuan-
to aumento del sangrado o complicaciones hemorrágicas intra-
procedimiento y en el seguimiento intrahospitalario.
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